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В работе представлены современные литературные и собственные данные по вопросу 
диагностики и лечения апоплексии яичника. Установлена зависимость между объёмом 
гемоперитонеума и уровнем свободной жидкости, выявляемым при трансвагинальном УЗИ 
в сагиттальной плоскости. Описаны характерные для внутрияичниковых кровоизлияний 
ультразвуковые изображения. В работе освящены проблемы консервативного и 
хирургического лечения апоплексии яичника. Представлены собственные данные 
ближайших и отдалённых результатов лапароскопического лечения апоплексии яичника. 
Отображена необходимость дальнейшей противорецидивной терапии с учётом 
морфологической структуры источника внутриорганного и/или интраабдоминального 
кровотечения. 
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Реферат. І. З. Гладчук, А. Г. Волянська, О. Я. Назаренко. СУЧАСНІ 
ДІАГНОСТИЧНІ ТА ЛІКУВАЛЬНІ ПІДХОДИ ПРИ АПОПЛЕКСІЇ ЯЄЧНИКІВ. В 
роботі представлені сучасні літературні й власні дані з питань діагностики і лікування 
апоплексії яєчника. Встановлена залежність між об’ємом гемоперитонеума і рівнем вільної 
рідини, що виявляється при трансвагінальному  УЗД у сагітальній площині. Описані 
характерні для внутрішньояєчникових крововиливів ультразвукові зображення. В роботі 
розглянуті проблеми консервативного і хірургічного лікування апоплексії яєчника. 
Представлені власні дані найближчих і віддалених результатів лапароскопічного лікування 
апоплексії яєчника. Доведена необхідність подальшої протирецидивної терапії з 
урахуванням морфологічної структури джерела внутрішньоорганної і/або 
інтраабдомінальної кровотечі. 
Ключові слова: апоплексія яєчника, гемоперитонеум, лапароскопія. 
 
Summary. I. Z. Gladchuk, A. G. Volianskaya, O. Ya. Nazarenko. CONTEMPORARY 
DIAGNOSTIC AND CURING APPROACHES IN CASE OF OVARIAN APOPLEXY. - 
Odessa National Medical University, * Military-Medical Clinical Centre of the South Region, 
Odessa. Manuscript deals with the literature review and original data devoted to ovarian apoplexy 
diagnostic and treatment. The dependence between the haemoperitoneum volume and free liquid 
amount evaluated during transvaginal ultrasound investigation in saggittal axis was established. 
Intraovarian bleeding ultrasound features are presented. Contemporary aspects of ovarian apoplexy 
conservative and surgical treatment are reviewed. The original data of ovarian apoplexy 
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Authors showed the necessissity of the further antirecidive treatment with intraorganic 
and/or intraovarian bleeding morphological source obvious localization.  
Кey words: ovarian apoplexy, haemoperitoneum, diagnostic, treatment, laparoscopy. 
 
 
Лікування пацієнток з АЯ залежить, в першу чергу, від стану гемостазу в місці 
крововиливу і ступеня внутрішньочеревної кровотечі [2]. Незважаючи на те, що більшість 
клінічних випадків «больових» форм АЯ лікуються консервативно, основний лікувально-
діагностичний метод при внутрішніх кровотечах яєчникової етіології — операція. 
Необхідними умовами для консервативного лікування є: задовільний стан хворої, 
відсутність гемодинамічних порушень, нормальні лабораторні показники червоної крові, 
первинний больовий синдром або слабо виражений, або частково купірується — як 
самостійно, так і за допомогою медикаментозної терапії протягом кількох годин [21; 22]. 
Консервативне лікування необхідно розпочинати у стаціонарних умовах, оскільки тільки в 
процесі динамічного спостереження можна проконтролювати відсутність ознак триваючої 
внутрішньої кровотечі.  
Первинна ціль консервативного лікування АЯ полягає у формуванні стабільного 
гемостазу в ділянці апоплексії, запобіганні розвитку інтраперитонеальної кровотечі й у 
зниженні інтенсивності больового синдрому. В основі медикаментозного лікування АЯ 
лежить призначення препаратів, які мають гемостатичні властивості: етамзилат (дицинон), 
адроксон, вікасол, розчин кальцію хлориду, транексамова й амінокапронова кислоти. 
Хворій призначають ліжковий режим. З метою зниження інтенсивності тазових болів 
можливе призначення нестероїдних протизапальних препаратів — як в ін’єкціях, так і у 
вигляді ректальних супозиторіїв. Після перших двох–трьох діб стаціонарного лікування за 
наявності стійкого гемостазу, відсутності ультразвукових ознак збільшення об’єму вільної 
рідини в черевній порожнині і при можливості продовження спостереження подальше 
лікування хвора може одержувати в амбулаторних умовах. 
Після купірування гострого больового синдрому і зникнення небезпеки  масивної 
внутрішньочеревної кровотечі подальші консервативні лікувальні заходи, що проводяться в 
амбулаторних умовах, спрямовані на розсмоктування сформованого кістозного утворення, 
впливають на етіологічні фактори апоплексії з метою запобігання рецидивам. Незважаючи 
на вірогідність самостійного регресу кістозного утворення [9], більшість авторів рекомендує 
проведення патогенетично обгрунтованої терапії з обов’язковим динамічним 
ультразвуковим контролем і визначенням в плазмі крові онкомаркерів СА-125, РЕА, СА-19-9 
[11; 14; 19]. 
Враховуючи неабияку важливу роль інфекційних запальних процесів органів 
малого таза в розвитку пухлиноподібних процесів яєчників як одного з вірогідних джерел 
АЯ [10; 13; 19], більшість клініцистів рекомендують проводити з моменту формування 
кістозного утворення комплексну протизапальну терапію з урахуванням виявлених 
патогенних збудників і їхньої  чутливості до антибактеріальних препаратів. 
З метою блокування патологічної секреції гонадотропних гормонів, що 
підтримують персистенцію КГУЯ, призначають гормональні препарати (найчастіше КОК 
або синтетичні прогестини). Враховуючи, що розвиток захворювання практично у 80 % 
випадків відбувається в другу фазу МЦ, гормональні препарати призначають до 10–14 днів. 
Критерієм ефективності проведеного консервативного лікування є повне 
розсмоктування виниклого внаслідок крововиливу геморагічного кістозного утворення 
яєчника. За нашими даними, до 90 % КГУЯ регресує після перших місячних, що 
контролюється трансвагінальним УЗД. У випадку відсутності регресу КГУЯ більш ніж на 
50 % хворій необхідно рекомендувати лапароскопічне оперативне втручання, оскільки 
діагноз функціональної (фолікулярної, жовтого тіла) кісти як джерела АЯ може виявитися 
помилковим. Не виключена можливість первинної маніфестації неопластичного процесу з 
формуванням геморагічного кістозного утворення, особливо у жінок пізнього 
репродуктивного і пременопаузального віку [8]. 
Завдяки розвитку нових малоінвазивних медичних технологій,  органозберігаючі 
операції сьогодні виконують переважно шляхом лапароскопії (В. И. Кулаков і співавт., 
2001; J. Dubuisson, 2000). Відомо, що даний метод має низку переваг перед «відкритими» 
операціями, насамперед — це мала травматичність, висока прецизійність 
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оперативної техніки, нетривалий термін перебування хворих у стаціонарі, зниження ризику 
виникнення гриж у післяопераційному періоді (В. Н. Запорожан, В. В. Грубник, В. Ф. 
Саенко, М. Е. Ничитайло, 2000). Сучасні досягнення ендоскопії допускають широке 
використання лапароскопії у лікуванні «гострого живота» у жінки. 
Згідно з власними спостереженнями, при виконанні відкритої операції у 4 (14,2 %) 
випадках виконувались органовидаляючі втручання (аднексектомія та тубектомія), а при 
лапароскопічному втручанні, завдяки високій прецизійності оперативної техніки, частка 
органовидаляючих втручань скоротилася втричі — 6 (5,4 %) втручань. Водночас майже 
втричі зросла кількість реконструктивно-пластичних симультанних втручань на органах 
малого таза при виконанні операції лапароскопічним шляхом (сальпінгооваріолізис, 
сальпінгонеостомія, консервативна міомектомія)  83 (75,4) % під час лапароскопії та 7 
(25,0 %) — під час відкритого втручання. Найбільш типовою операцією при АЯ, 
виконуваною як відкритим методом, так і лапароскопічно, була резекція яєчників — 24 
(85,7 %) і 85 (77,2 %) випадків відповідно. 
Середній час, який витрачався на лапароскопічну операцію, становив  (41,3±4,7) хв. 
Майже половина таких операцій — 44 (40,0 %) — тривала не більше півгодини. При 
незначних гемоперитонеумах, коли операція мала переважно діагностичний характер — 10 
(9,0 %) випадків — тривалість її не перевищувала 15 хв. При відкритих втручаннях 17 (60,7 
%) операцій тривали до години, решта 11 (39,2 %) — більше години. Середній ліжко-день у 
жінок, лапароскопічно оперованих з приводу АЯ,  дорівнював (2,5±0,1) доби і не 
перевищував 3 доби, а після відкритого втручання — (5,7±04) доби і коливався в проміжку 
від 4 до 8 діб. Приблизно такі дані наводять інші автори [2; 4; 12; 21; 22; 24]. 
Суперечливими є питання щодо застосування лапароскопії при масивних 
внутрішньочеревних кровотечах. Більшість дослідників не вважають за доцільне 
використовувати лапароскопію при кровотечах більше 1,5 л [23; 24]. Нами запропонована 
методика виконання лапароскопічної операції при масивному гемоперитонеумі. У випадках 
гемоперитонеума до літра й більше операцію розпочинали не із зупинки кровотечі, яка у 
більшості випадків на момент втручання самостійно зупиняється або відбувається досить 
повільно, а з взяття  вільної крові з правого піддіафрагмального та підпечінкового простору 
в положенні Тренделенбурга [17]. З метою швидкого взяття, фільтрації вільної автокрові та 
повернення її у судинне русло виконували реінфузію автокрові за методикою, 
запропонованою І. З. Гладчуком і співавт. (2007) [7]. Головна умова для виконання операції 
при масивній внутрішній кровотечі лапароскопічно  — це наявність у хворої стабільної 
гемодинаміки [17; 22; 23; 24]. 
Стан генеративної та менструальної функцій у жінок після ендоскопічних втручань 
робить лапароскопію ще ціннішим способом у лікуванні хворих на АЯ, ніж череворозтин. 
Так, протягом терміну від 12 до 75 міс (у середньому — (38,8±4,1) міс) ми спостерігали за 
88 пацієнтками, оперованими з приводу АЯ. Виявлено, що бажана маткова вагітність 
частіше спостерігалася в лапароскопічно оперованих хворих — 75,6 % проти 57,1 % 
пацієнток, оперованих шляхом череворозтину. Середній проміжок часу між оперативним 
втручанням і вагітністю у жінок, оперованих відкритим способом, був майже вдвічі довшим 
 (12,3±2,1) міс, порівняно з пацієнтками, прооперованими ендоскопічно — в середньому 
(7,5±0,8) міс. Серед жінок, оперованих відкритим шляхом, у віддаленому 
післяопераційному періоді, порівняно з лапароскопічно оперованими хворими, майже вдвічі 
частіше спостерігалися тазовий біль, порушення менструального циклу та позаматкова 
вагітність, в півтора рази частіше спостерігалися ретенційні кістозні утворення яєчників та 
рецидиви АЯ. Приблизно такі ж  дані наводять О. С. Эликбекова і співавт. (2005). 
Враховуючи вищесказане, лапароскопія є «золотим стандартом» у лікуванні не 
тільки АЯ, але й практично всіх випадків «гострого живота» у жінок. Зберігаючи за собою 
історично первинну функцію, що полягає в остаточній діагностиці інтраабдомінального 
патологічного процесу, лапароскопія на сучасному етапі розвитку медицини є методом 
адекватного, повноцінного оперативного втручання. 
Використання відеолапароскопічної техніки для діагностики гострих 
гінекологічних захворювань приводить до скорочення часу діагностичного періоду більш 
ніж удвічі, дозволяючи з точністю 100 % встановити діагноз, оцінити ступінь «катастрофи» 
у черевній порожнині й перейти від діагностичного етапу до оперативного. 
Якщо патологічний процес не потребує виконання оперативних допомог, втручання 
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має тільки  
Скарги: тазовий біль з іррадіацією у пряму кішку, (+) френікус симптом 
Анамнез: приступ болю відбуваеться у середині або у 2-й половині менструального циклу 
Об’єктивні дані:  
Симптоми подразнення очеревини (−) Симптоми подразнення очеревини (+) 
Стабільна гемодинаміка. Ш.І. = 0,7 – 1,0       Нестабільна гемодинаміка: Ш.І. ≥ 1,0 
Гемоглобін крові > 100 г/л  Гемоглобін крові < 100 г/л 
ХГ в сечі та плазмі не перевищують 
норму       
Більше норми (підозра на позамат. 
вагітність 
 
УЛЬТРАЗВУКОВЕ ДОСЛІДЖЕННЯ М/ТАЗА ТРАНСПІХВОВИМ ДАТЧИКОМ: 
наявність кістозного утворення яєчника з крововиливом (КУЯК) 
УЗ ознаки гемопельвиоперітонеума у сагітальній площині 
1 тип – смужка рідини не підіймається вище внутринього зеву 
(гемоперитонеум до 150 мл.) 
2 тип – смужка рідини на рівні середини тіла матки  
(гемоперитонеум від 150 до 300 мл.) 
3 тип – смужка рідини на рівні дна тіла матки (гемоперитонеум до 300 мл і 
більше.) 
4 тип – вільна рідина визначалася навколо яєчників і/або в міхурово-матковому 
































Рисунок. Алгоритм діагностики та лікування жінок репродуктивного віку з 
апоплексією яєчника, при відсутньость вад системи гемостазу. 
КОНСЕРВАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ: 
- Гемостатична, протизапальна терапія 
- Блокування підвищенної секреції 
гонадотропінів 




Швидке зменьшення тазового болю, стабільна 
гемодинамика, відсутність зниження рівня 
гемоглобіну, відсутність ознак збільшення 
гемопельвіоперитонеуму за даними УЗД в 
динаміці 
Збільшення КГУЯ в 
розмірах, або 
зменьшення меньше 
за 50% від 
первиного розм. 
ПОВНИЙ РЕГРЕС КУЯК ПІСЛЯ 
МІСЯЧНИХ 
ПОДАЛЬША ПРОТИРЕЦЕДИВНА ТЕРАПІЯ 
(в залежності від гістологічної структури джерела АЯ) 
- Фолікулярна кіста – КОК 
- Кіста жовтого тіла – синтетичні прогестини 
- Ендометріома – препарати аГнРГ та  синтетичні прогестини 
- Ад’ювантна терапія рослиними, вітаміними, гомеопатичними 
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діагностичний характер. У середньому діагностична лапароскопія займає не більше 10–15 
хв.  
Досить часто на практиці доводиться вирішувати питання: консервативну або 
оперативну тактику необхідно прийняти в тому чи іншому конкретному випадку. Якщо 
розглядати психологічний компонент прийняття рішення, то поріг для проведення 
лапароскопії (як перехід від консервативної тактики до оперативної) набагато нижчий, ніж 
для проведення лапаротомії й оперативного лікування. 
Зайвий консерватизм іноді стає причиною затягування часу для встановлення 
правильного діагнозу і погіршення стану хворої. З іншої точки зору, тотальне використання 
лапароскопії в діагностичних і лікувальних цілях приводить до застосування її навіть у 
ситуаціях, які успішно могли б бути скоректовані консервативними методами лікування, а 
іноді й нетривалим динамічним спостереженням. Навіть після діагностичної лапароскопії 
пацієнтка залишається непрацездатною не менше тижня, не кажучи вже про існуючі 
анестезіологічний і хірургічний ризики. 
Багато які автори з упровадженням лапароскопічних технологій відзначають 
переважання «больових» форм АЯ над «анемічними», в середньому  як 5:1 [12; 21; 22; 24]. 
Згідно з нашими дослідженнями, об’єм гемоперитонеума в групі хворих, оперованих 
відкритим шляхом, в середньому становив (789,0±56,7) мл, що практично вдвічі більше, ніж 
у лапароскопічно оперованих хворих  (377,0±53,1) мл. З іншого боку, це має позитивний 
момент — раннє оперативне втручання зменшує кількість масивних внутрішніх кровотеч, 
супроводжуваних геморагічним шоком. 
Після оперативного лікування АЯ або остаточного розсмоктування геморагічного 
утворення яєчника хвора потребує подальшого лікування, спрямованого на усунення 
первісно існуючих порушень у функціонуванні гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової системи, 
які притаманні хворим із пухлиноподібними утвореннями яєчників [5; 9; 11]. З іншого боку, 
операційна травма після резекції яєчника і післяопераційний спайковий процес, що 
формується, погіршують існуючі морфофункціональні порушення яєчника. Терапія у 
віддаленому після АЯ періоді спрямована на нормалізацію менструальної і репродуктивної 
функцій, запобігання формуванню ретенційних утворень яєчників і рецидивів 
захворювання. У переважній більшості схем протирецидивної терапії використовують 
комбіновані естроген-гестагенні оральні контрацептиви, які надійно пригнічують овуляцію, 
фолікуло- і лютеогенез [8; 9; 18; 19]. 
О. Ю. Пивоварова і співавт. (2003) на підставі аналізу електроенцефалографії, 
реоенцефалографії і рентгенографії черепа виявили порушення на діенцефально-
стовбуровому і лімбіко-ретикулярному рівнях головного мозку в усіх пацієнток з об’ємом 
внутрішньочеревної кровотечі більше 500 мл. У зв’язку з цим автори рекомендують 
диференційоване проведення протирецидивної терапії, залежно від об’єму 
інтраперитонеальної кровотечі. Так, на думку авторів, пацієнтки з невеликим об’ємом 
кровотечі (до 150 мл) не потребують призначення коригуючої терапії. Лікування із 
застосуванням тільки монофазних низько- і мікродозованих естроген-гестагенних 
препаратів (КОК) рекомендовано хворим без виразних змін з боку центральної нервової 
системи, що спостерігалося у пацієнток із крововтратою до 500 мл. Достатньо було трьох 
менструальних циклів терапії КОК. У випадках, коли гемоперитонеум перевищував 500 мл, 
рекомендувалося проводити комплексну терапію з використанням поєднання низько- і 
мікродозованих КОК і засобів, що поліпшують діяльність структур головного мозку 
(ноотропів, препаратів, поліпшуючих церебральну перфузію, транквілізаторів, діуретиків), 
що приводить до відновлення нормального двофазного менструального циклу і зменшує 
кількість рецидивів захворювання. 
Окремі дослідження демонструють необхідність проведення коригуючої терапії у 
віддаленому післяопераційному періоді також і у пацієнток із мінімальним 
гемоперитонеумом і ощадливим лапароскопічним втручанням, оскільки частота 
ретенційних кістозних утворень і рецидивів АЯ за відсутності протирецедивного лікування 
є достатньо високою  (75,0 і 33,3 % відповідно) і у цієї групи хворих [15]. 
Враховуючи, що у численних дослідженнях, виконаних вітчизняними й 
зарубіжними вченими, доведено, що морфологічним субстратом апоплексії 
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яєчника є кісти жовтого тіла (60,0–82,1 % випадків), розриви стінки фолікулярної (14,0–17,9 
% випадків) та ендометріоїдної кісти (2,0–4,5 % випадків) яєчника [6; 8; 18], подальшу 
протирецедивну терапію слід проводити з урахуванням гістологічної структури кістозного 
утворення. З метою профілактики рецидивів виникнення ретенційних (фолікулярних) кіст 
яєчника використовують монофазні низькодозовані КОК у циклічному режимі протягом 3–
12 міс. Згідно з сучасними даними, ефективність терапії КОК вища, якщо застосовувати їх у 
пролонгованому (42+7 та 126+7) режимі разом із системною ензимною та 
гепатопротекторною терапією [5; 19]. 
Якщо «гострий живіт» у жінки спричинив розрив ендометріоїдної кісти або 
спостерігалося поєднання АЯ з міомою матки та ендометріозом, до протирецедивної терапії 
слід залучати агоністи гонадотропін-рилізинг-гормону (аГнРГ). Застосування препаратів 
аГнРГ викликає стійку інгібіцію секреції гонадотропінів із наступним пригніченням 
секреції статевих гормонів, спричиняє активацію ФНП-, стабілізацію ангіогенезу та 
врегулювання процесів апоптозу, що сприяє розвитку гіпотрофічних і атрофічних процесів у 
вогнищах ендометріозу. Найчастіше використовують депо-препарати аГнРГ (Диферелін, 
Золадекс, Бусерелін-депо) підшкірно або внутрішньом’язово один раз на 28 днів протягом 
від 1 до 6 міс [1; 3; 19]. 
Після успішної терапії препаратами аГнРГ І. Б. Вовк та співав. (2007)  
рекомендують застосовувати довготривалу терапію синтетичним прогестероном — 
дидрогестероном (дуфастоном) добовою дозою 20–40 мг з 5-го по 25-й день МЦ протягом 
від трьох до шести місяців. 
Синтетичні прогестини (норетистерон ацетат, дидрогестерон) призначають 
пацієнткам із кістами жовтого тіла. При наявності у жінки репродуктивних намірів на 
найближчій час у протирецедивній терапії застосовували препарат дидрогестерон 
(дуфастон) з 16-го дня МЦ добовою дозою 20–40 мг протягом 10 днів, від трьох до шести 
місяців. Цей препарат не пригнічує діяльність гіпоталамо-гіпофізарної системи та не блокує 
овуляцію, забезпечує повноцінне функціонування жовтого тіла. Норетистерон ацетат 
(примолют-нор, норколут) призначали по 5–10 мг на добу, таким же курсом, у жінок без 
репродуктивних намірів, оскільки у цього препарату виявлено лютолітичних властивостей. 
Антирецидивна терапія КОК або іншими гормональними препаратами обмежена у 
часі, бо має певну побічну дію, пов’язану з втручанням в обмін речовин. Останнім часом все 
більше звертається увага на препарати рослинного походження як такі ліки, що мають менш 
виражену побічну дію на обмін речовин. І. Б. Вовк та співавт. (2007) з метою профілактики 
ППЯ використовували препарат рослинного походження — інідол. Як свідчать дослідження, 
цей препарат нормалізує метаболізм естрадіолу, інгібує синтез висококанцерогенного 16--
гідроксиестрину, пригнічує утворення естрогенних рецепторів у тканинах-мішенях, 
пригнічує ріст естроген-залежних пухлин жіночої репродуктивної системи, спричинює 
вибірковий апоптоз пухлинних клітин, нейтралізує дію факторів росту. Інші автори 
рекомендують у віддаленому післяопераційному періоді поєднувати застосування 
низькодозованих КОК із подальшим застосуванням вітамінних і гомеопатичних препаратів 
тривалий час. До складу вітамінно-гомеопатичного комплексу залучаються препарати: 
ременс, токоферол ацетат і гінекохель. Така поєднана терапія дозволяє протягом тривалого 
часу уникнути ризику формування функціональних кіст яєчників і рецидивів АЯ [18].
 За результатами власних досліджень і даних сучасної літератури нами було 
розроблено алгоритм обстеження, лікування та подальшого ведення жінок репродуктивного 
віку з АЯ, в яких відсутні вроджені або спричинені прийомом антикоагулянтів вади у 
системі гемостазу (рисунок). 
В цілому проблема яєчникових кровотеч залишається актуальною і сьогодні, 
незважаючи, а деякою мірою навіть завдяки широкому впровадженню сучасних методів 
діагностики і лікування (лапароскопія). Залишається відкритим і цілком не вивченим 
питання про роль і місце лапароскопії в лікуванні «больових» форм апоплексії яєчника. 
Потребує докладного вивчення питання про існування взаємозв’язку між апоплексією 
яєчника, спайковим процесом і зовнішнім ендометріозом. Не вивчено питання 
етіопатогенезу захворювання. Донині залишається нез’ясованим питання, на якому етапі 
фолікуло-, лютеогенезу відбувається кровотеча і як вона пов’язана з овуляцією. В 
літературних джерелах не представлені чіткі критерії для проведення 
консервативного або оперативного лікування пацієнток з АЯ. Очевидно, що це 
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захворювання з різними клінічними проявами має поліетіологічну природу з різними 
патогенетичними механізмами. Докладне вивчення етіопатогенезу АЯ не тільки сприятиме 
профілактиці оваріальних кровотеч, але й допоможе нормалізувати функцію яєчника у 
жінок, які належать до групи ризику АЯ, що неминуче позначиться на поліпшенні, а інколи 
— й відновленні репродуктивної функції жінок. 
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